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【摘要】 目的  观察加强康复对重症监护病房（ICU）危重患者预后的影响。方法  采用单中心回顾性历

史对照研究，筛选 2020 年 5 月 1 日至 2021 年 4 月 30 日以及 2021 年 10 月 1 日至 2022 年 9 月 30 日北京大学

第一医院 ICU 收治的患者。依据不同时期康复治疗策略将患者分为常规康复组（2020 年 5 月 1 日至 2021 年

4 月 30 日常规康复治疗期间 ICU 患者）和加强康复组（2021 年 10 月 1 日至 2022 年 9 月 30 日医康护一体化

康复治疗期间 ICU 患者）。收集并比较两组患者的一般资料、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）

及研究终点指标。主要研究终点包括康复治疗率、康复介入时间、康复相关不良事件和预后指标（总住院时

间、ICU 住院时间、机械通气时间）；次要研究终点包括深静脉血栓发生率和住院病死率。采用 Kaplan-Meier

曲线分析两组患者 50 d 内累积出院情况。结果  共纳入 539 例 ICU 患者，其中常规康复组 245 例，加强康复

组 294 例；APACHEⅡ评分≤15 分者 322 例，APACHEⅡ评分＞15 分者 217 例。加强康复组的康复治疗率明

显高于常规康复组〔51.70%（152/294）比 11.43%（28/245）〕，康复治疗介入时间和总住院时间均明显短于常规

康复组〔康复治疗介入时间（d）：2.00（1.00，3.00）比 4.00（3.00，7.00），总住院时间（d）：18.00（12.00，30.00）比

21.00（13.00，36.00）〕，深静脉血栓发生率明显低于常规康复组〔17.01%（50/294）比 24.08%（59/245）〕，差异均有

统计学意义（均 P＜0.05）；两组均未发生康复相关不良事件。Kaplan-Meier 曲线显示，加强康复组 50 d 内累积

出院率明显高于常规康复组〔86.7%（255/294）比 82.9%（203/245）；Log-Rank 检验：χ2＝4.262，P＝0.039〕。

APACHEⅡ评分≤15 分患者中，加强康复亚组的康复治疗率明显高于常规康复亚组〔44.32%（78/176）比

6.16%（9/146），P＜0.05〕；APACHEⅡ评分＞15 分患者中，加强康复亚组的康复治疗率明显高于常规康复亚组

〔62.71%（74/118）比 19.19%（19/99），P＜0.05〕，总住院时间明显短于常规康复亚组〔d：20.50（12.00，31.25）比 

26.00（16.00，43.00），P＜0.05〕。结论  加强康复（即医康护一体化管理）可提高 ICU 患者的康复治疗率，提前

康复治疗介入时间，缩短总住院时间，降低深静脉血栓发生率，尤其是APACHEⅡ评分＞15分的患者获益更多，

且安全性良好，值得进一步探讨。
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【Abstract】 Objective  To  observe  the  effects  of  enhanced  rehabilitation  on  the  prognosis  of  critically  ill 
patients  in  the  intensive  care  unit  (ICU).  Methods  A  single-center  retrospective  historical  controlled  study  was 
conducted, patients admitted to  the ICU of Peking University First Hospital  from May 1, 2020,  to April 30, 2021, and 
from October 1, 2021, to September 30, 2022 were enrolled. According to the different rehabilitation treatment strategies 
during different periods, patients were divided into the conventional rehabilitation group (patients receiving conventional 
rehabilitation treatment from May 1, 2020, to April 30, 2021) and the enhanced rehabilitation group (patients receiving 
the therapy of multidisciplinary team, ie medical care-rehabilitation-nursing care from October 1, 2021, to September 30, 
2022). General data, acute physiology and chronic health evaluationⅡ(APACHEⅡ), and study endpoints were collected. 
Primary endpoints included rehabilitation-therapy rate, intervention time for rehabilitation, rehabilitation-related adverse 
events, and prognostic indicators such as (length of stay in hospital, length of stay in the ICU, and duration of mechanical 
ventilation). Secondary endpoints included incidence of deep vein thrombosis and hospital mortality. Kaplan-Meier curves 
were used to analyze cumulative discharge rates within 50 days.  Results  A total of 539 ICU patients were enrolled, 
with  245  in  the  conventional  rehabilitation  group  and  294  in  the  enhanced  rehabilitation  group;  322  patients  had  an 
APACHEⅡscore ≤ 15, while 217 patients had an APACHEⅡscore > 15. Compared to the conventional rehabilitation 



·  288  · 中华危重病急救医学  2025 年 3 月第 37 卷第 3 期  Chin Crit Care Med，March   2025，Vol.37，No.3

group,  the  enhanced  rehabilitation  group  demonstrated  significantly  higher  rehabilitation-therapy  rate  [51.70% 
(152/294) vs. 11.43% (28/245)], earlier intervention time for rehabilitation [days: 2.00 (1.00, 3.00) vs. 4.00 (3.00, 7.00)];  
shorter  length  of  stay  in  hospital  [days:  18.00  (12.00,  30.00)  vs.  21.00  (13.00,  36.00)]  and  lower  incidence  of  DVT 
[17.01% (50/294) vs. 24.08% (59/245)]. The differences were all statistically significant  (all P < 0.05). There were no 
rehabilitation-related adverse events occurred in either group. Kaplan-Meier analysis demonstrated a significantly higher 
cumulative discharge rate within 50 days in the enhanced rehabilitation group compared to the conventional rehabilitation 
group [86.7% (255/294) vs. 82.9% (203/245); Log-Rank test: χ2 = 4.262, P = 0.039]. Subgroup analysis showed that 
for patients with APACHEⅡscore ≤ 15,  the enhanced  rehabilitation  subgroup had higher  rehabilitation-therapy  rate 
[44.32% (78/176) vs. 6.16% (9/146), P < 0.05]. For patients with APACHEⅡscore > 15, compared to the conventional 
rehabilitation  group,  the  enhanced  subgroup  demonstrated  higher  rehabilitation-therapy  rate  [62.71%  (74/118)  vs. 
19.19%  (19/99), P < 0.05] and shorter  length of  stay  in hospital  [days: 20.50  (12.00, 31.25) vs. 26.00  (16.00, 43.00),  
P < 0.05].  Conclusions  Enhanced rehabilitation therapy with medical care, rehabilitation and nursing care, improved  
rehabilitation-therapy rate, advanced  time of  rehabilitation  treatment,  reduced  length of stay  in hospital and  incidence 
of deep vein thrombosis in critically ill patients, particularly benefited those with APACHEⅡscore > 15. The enhanced 
rehabilitation was beneficial to the patient in the intensive care unit with safety and worth more investigation.
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  重症患者在重症监护病房（intensive care unit，

ICU）的早期康复已经逐渐引起 ICU 临床医师的重

视，危重患者的“ABCDEF”集束化管理策略也强调

早期活动的重要性［1-3］。重症康复旨在预防并改善

ICU 获得性衰弱（ICU-acquired weakness，ICU-AW）、

认知功能障碍、创伤后焦虑、抑郁、肺部并发症（如

呼吸机依赖、呼吸机相关性肺炎）等，帮助患者尽

快从 ICU 转入普通病房，最终回归社会，提升患者

的生存质量，同时减轻疾病给家庭和社会带来的负 

担［4-9］。目前重症康复也面临诸多难题，一是其对

患者预后及并发症结局的影响结论仍不一致：有研

究表明，重症康复可缩短患者的 ICU 住院时间、总

住院时间和机械通气时间，预防机械通气相关并发

症等［2，10-13］，但也有研究并不支持上述结论［14-16］；

二是重症康复的临床实施面临诸多障碍：包括医护

人员人手不足、ICU内康复设备缺乏、与康复团队合

作欠缺、ICU 医务人员和患者及其家属对康复治疗

认识及经验不足、ICU 危重患者康复标准方案未确

定等［17］，使得当前重症康复的实施率仍然较低［18］。 

在国内，重症康复目前仍处于探索阶段，其流程及规

范亟待进一步完善［19］。自 2021 年起，本团队在探

索以普通会诊方式对患者进行常规康复治疗的基础

上，与康复医学科进一步密切合作，对患者实施加强

康复治疗（即医康护一体化管理），建立相对完善的

重症康复团队和体系，使康复治疗尽可能多地覆盖

ICU 危重患者，并在保证安全的前提下适当增加康

复专业治疗的强度。经过前期探索，目前康复流程

和合作取得较好的临床效果，现拟开展本项回顾性

历史对照研究，旨在总结比较加强康复治疗实施前

后不同时间阶段 ICU 患者的预后情况。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用单中心回顾性历史对照研究，

纳 入 2020 年 5 月 1 日 至 2021 年 4 月 30 日 以 及

2021 年 10 月 1 日至 2022 年 9 月 30 日北京大学第

一医院 ICU 收治的患者。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 在 ICU 接受

治疗≥48 h 的患者。

1.1.2  排除标准：① 不同意接受康复治疗的患者；

② 同一次住院期间再次转入 ICU 的患者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，已获

北京大学第一医院生物医学研究伦理委员会批准

（审批号：2024-090-002），并申请免知情同意。

1.2  研究分组：将患者按时间先后是否接受加强

康复治疗分为常规康复组和加强康复组。常规康

复组为 2020 年 5 月 1 日至 2021 年 4 月 30 日 ICU

收治的接受常规康复治疗的患者；加强康复组为

2021 年 10 月 1 日至 2022 年 9 月 30 日 ICU 收治的

接受加强康复治疗（即医康护一体化管理）的患者。

2021 年 5 月 1 日至 2021 年 9 月 30 日为过渡期，加

强康复方案稳定后纳入相关数据进行统计分析。

1.3  研究方法

1.3.1  常规康复组：患者接受常规康复治疗。由

ICU 主管医师判断患者是否需要行康复治疗，有需

要时申请康复科会诊，由康复医学科医师评估后出

具康复方案，由康复治疗师主要负责实施患者的康

复治疗，训练频率为每日 1 次，康复治疗方式主要为
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表 1 接受加强康复治疗的 ICU 危重患者 
康复开始标准

系统 康复开始标准

心血管

　系统

收缩压 90～180 mmHg；MAP 为 65～110 mmHg；心率

　40～120 次 /min；无新发的心律失常和心肌缺血；

　无伴随血乳酸≥4 mmol/L 的休克；无新发的不稳定性

　深静脉血栓和肺动脉栓塞

呼吸系统 FiO2≤0.6；SpO2≥0.90；呼吸频率≤40 次 /min；

　PEEP≤10 cmH2O；无频繁的呼吸机人机对抗；

　无不安全的气道隐患（人工气道在位且通畅）

神经系统 RASS 评分 -5～2 分；颅内压＜20 cmH2O
其他 无不稳定的四肢和脊柱骨折；无活动性出血；

　体温≤38.5 ℃

注：ICU 为重症监护病房，MAP 为平均动脉压，FiO2 为吸入氧浓

度，SpO2为脉搏血氧饱和度，PEEP为呼气末正压，COPD为慢性阻塞 

性肺疾病，RASS 为 Richmond 躁动 - 镇静评分；1 mmHg≈0.133 kPa， 

1 cmH2O≈0.098 kPa

表 3 接受加强康复治疗的 ICU 危重患者 
康复治疗方案流程

分级 分级标准 干预内容

1 级 无法配合或配合

　差，RASS 评分

　-5～-3 分

四肢各关节被动活动；床旁被动踏车；

　神经肌肉电刺激治疗（肢体及膈神经）

2 级 中等程度配合，

　RASS 评分

　2 分

四肢各关节被动 - 助力 - 主动活动；床旁主 -

　被动踏车；辅助床上转移（如被动 / 辅助下的

　站立床站立、床上端坐位、床旁端坐位、床旁

　椅坐位）；辅助站立；神经肌肉电刺激治疗

　（肢体及膈神经）；呼吸康复；气道廓清

3 级 基本上配合，

　RASS 评分

　-2～-1 分

四肢各关节被动 - 助力 - 主动 - 抗阻活动；床旁

　或椅子上主动踏车；辅助床上 / 床椅转移（平移、

　翻身、床上端坐位、床旁端坐位、床旁椅坐位）；

　辅助站立（≥2 人辅助）；神经肌肉电刺激治疗

　（肢体及膈神经）；呼吸康复；气道廓清；日常

　生活动作训练（穿衣、修饰、书写等）

4 级 完全配合，

　RASS 评分

　0～1 分

四肢各关节助力 - 主动 - 抗阻活动；床旁或椅子

　上主动踏车；主动 / 辅助床椅转移；辅助 / 独立

　站立（≤1 人辅助）；辅助 / 独立步行；神经肌肉

　电刺激治疗（肢体及膈神经）；呼吸康复；气道

　廓清；日常生活动作训练（穿衣、修饰、书写等）

注：不建议对 RASS 评分＞2 分的患者进行康复治疗；ICU 为

重症监护病房，RASS 为 Richmond 躁动 - 镇静评分；1 mmHg≈ 

0.133 kPa

表 2 接受加强康复治疗的 ICU 危重患者 
康复暂停或停止标准

系统 康复暂停或停止标准

心血管

　系统

收缩压＜90 mmHg 或＞180 mmHg；MAP 较基线值

　变化超过 20%；心率＜40 次 /min 或＞120 次 /min；

　新发的心律失常和心肌缺血

呼吸系统 SpO2≤0.90 或较基线值变化下降＞0.04；呼吸频率＞
　40 次 /min；出现呼吸机人机对抗；人工气道脱离

　或移位

神经系统 意识状态变差；烦躁不安

其他 连接患者身上的任何治疗和监测管线的脱离；患者

　自觉心悸，呼吸困难或气短加重；疲劳乏力不能耐受；

　患者跌落或跌倒

注：ICU 为重症监护病房，MAP 为平均动脉压，SpO2 为脉搏血

氧饱和度；1 mmHg≈0.133 kPa

床上徒手肺康复和徒手肢体康复等。

1.3.2  加强康复组：患者接受医康护一体化治疗。

由 ICU 医护人员与康复医学科医生联合查房，共同

筛选适宜康复治疗的患者。康复治疗过程由 ICU

医护团队和康复医学科医技团队共同参与完成。康

复医学科派出相对固定的康复科医生和治疗师专

门负责 ICU 患者的康复治疗，开展驻科式康复评估

及训练，康复治疗频率为每日 2 次，且训练方式多样

化、个体化，增加床上床下踏车、神经肌肉膈肌电刺

激、咳痰机等气道廓清技术、吸气肌训练、早期床上

床下活动等；ICU 医护团队协助康复治疗师完成康

复治疗相关项目，在康复过程中协助把控患者的生

命体征，及时发现患者不适反应，确保康复治疗安全

实施。具体康复开始、暂停或停止标准如下所述。

1.3.2.1  康复开始标准［20-21］：康复开始标准见表 1。

若患者不符合上述标准，则根据 ICU临床医生判断，

患者可在严密心电监护下尝试接受康复治疗，予以

被动活动为主的低强度康复治疗，若经观察患者可

耐受当前康复治疗，可逐渐提升康复治疗强度。例

如，若患者一侧肢体新发深静脉血栓，可在临床抗凝

治疗辅助下，对患者健侧肢体进行正常强度康复治

疗，对患侧肢体则采取以被动活动为主的较低强度

的治疗方案。

1.3.2.3  确定具体康复治疗方案流程［22］：开始康复

干预前均进行康复评估。在生命体征相对稳定的情

况下，根据患者意识水平、病情稳定情况和功能状

态等确定分级治疗方案。康复治疗方案流程见表３。

1.3.3  观察指标

1.3.3.1  主要研究终点：① 康复实施情况：康复治

疗率（实际接受康复治疗患者占相应时期全部入组

患者比例）、康复治疗介入时间（入 ICU 至首次接受

康复治疗所需时间）及康复相关安全性指标（康复

过程出现管路脱落、跌倒等不良事件或因符合终止

1.3.2.2  康复暂停或停止标准［20-21］：康复暂停或停

止标准见表2。若患者在康复过程中出现上述情况，

暂停康复治疗。随后若患者在 ICU 医护人员与康

复治疗师共同评估后仍无法继续接受康复，则停止

此次康复治疗。
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指标而意外结束康复治疗情况）；② 预后指标：总

住院时间、ICU 住院时间、机械通气时间等。

1.3.3.2  次要研究终点：① 并发症指标：深静脉血栓

发生率，其中深静脉血栓诊断标准参照文献［23］； 

② 预后指标：住院病死率。

1.4  统计学分析：采用 SPSS 25.0 统计软件进行数

据统计分析。正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x±s）表示，组间比较采用 t 检验；非正态分布

的计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表

示，组间比较采用 Wilcoxon 秩和检验。计数资料以

例（%）表示，组间比较采用χ2 检验或 Fisher 确切

概率法检验。采用 Kaplan-Meier 曲线分析两组患者

50 d 累积出院情况，组间比较采用 Log-Rank 检验。

P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者一般资料：最初纳入543例 ICU危重患者，

排除不符合标准的患者 4 例，最终纳入 539 例患者，

其中常规康复组 245 例，加强康复组 294 例。两组

患者的一般资料比较差异均无统计学意义（均 P＞
0.05；表 4）。

2.2  不同康复方式对 ICU 危重患者研究终点的影

响：加强康复组的康复治疗率明显高于常规康复组，

康复治疗介入时间和总住院时间均明显短于常规康

复组，深静脉血栓发生率明显低于常规康复组（均

P＜0.05），其余指标比较差异均无统计学意义（均

P＞0.05；表 5）。在康复过程中两组均未出现管路

脱落、跌倒等不良事件或因符合终止指标而提前结

束康复治疗的情况。Kaplan-Meier 曲线显示（图 1），

加强康复组 50 d 内累积出院率明显高于常规康复

组〔86.7%（255/294）比 82.9%（203/245），Log-Rank

检验：χ2＝4.262，P＝0.039〕。

表 4 不同康复方式两组 ICU 危重患者的一般资料比较

指标
常规康复组

（n＝245）

加强康复组

（n＝294）

χ2/ Z
值

P 值 指标
常规康复组

（n＝245）

加强康复组

（n＝294）

Z /χ2

值
P 值

性别〔例（%）〕 0.16  0.690 入院首次白蛋白
　〔g/L，M（QL，QU）〕

37.40
（32.60，41.20）

36.50
（30.70，40.60）

-1.65 0.099
　女性 105（42.86） 121（41.16）
　男性 140（57.14） 173（58.84） 入院血钠异常〔例（%）〕c 44（17.96） 69（23.47） 2.45 0.118
年龄〔岁，M（QL，QU）〕 69（61，78） 70（59，79） -0.58 0.562 入院血钾异常〔例（%）〕d 46（18.78） 47（15.99） 0.73 0.393
BMI〔kg/m2，M（QL，QU）〕24.10（21.48，26.37）23.73（20.87，26.62） -0.38 0.703 入院肌酐异常〔例（%）〕e 46（18.78） 52（17.69） 0.11 0.744
既往病史〔例（%）〕 手术类型〔例（%）〕
　脑卒中   63（25.71）   66（22.45） 0.36 0.376 　胸腹部手术 191（77.96） 210（71.43） 3.82 0.431
　COPD   12（  4.90）   18（  6.12） 0.38  0.537 　骨科手术   20（  8.16）   26（  8.84）
　高血压 145（59.18） 161（54.76） 1.06  0.302 　神经外科手术   19（  7.76）   29（  9.86）
　冠心病   75（30.61）   72（24.49） 2.53  0.112 急诊或择期手术〔例（%）〕 0.74 0.388
　心律失常   39（15.92）   39（13.27） 0.76  0.383 　急诊手术   57（23.27）   57（19.39）
NYHA 分级〔例（%）〕 0.25  0.666 　择期手术 173（70.61） 208（70.75）
　Ⅰ～Ⅱ级 199（81.22） 251（85.37） ASA 分级〔例（%）〕 0.56 0.459
　Ⅲ～Ⅳ级   37（15.10）   42（14.29） 　Ⅰ～Ⅱ级 188（76.73） 206（70.07）
吸烟史〔例（%）〕a   67（27.35）   86（29.25） 0.24  0.625 　Ⅲ～Ⅴ级   54（22.04）   69（23.47）
饮酒史〔例（%）〕b   37（15.10）   39（13.27） 0.37  0.542 APACHEⅡ评分

　〔分，M（QL，QU）〕
f 14（10，18） 14（11，19） -1.06 0.311

入院首次 HCT
　〔%，M（QL，QU）〕

36.00
（31.20，40.40）

35.20
（29.70，40.20）

-1.39 0.164

注：ICU 为重症监护病房，BMI 为体质量指数，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，NYHA 为纽约心脏病学会，HCT 为血细胞比容，ASA 为美国

麻醉医师协会，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ；a 为现阶段或既往每日吸烟≥10 支，持续时间≥1 年；b 为现阶段或既往每

日饮酒≥100 mL，持续时间≥1 年；c 为血钠＜135 mmol/L 或＞145 mmol/L；d 为血钾＜3.5 mmol/L 或＞5.5 mmol/L；e 为肌酐＞133 μmol/L；f 为

入 ICU 24 h 内 APACHEⅡ评分最差值

表 5 不同康复方式两组 ICU 危重患者的研究终点比较

指标
常规康复组

（n＝245）

加强康复组

（n＝294）

χ2 / Z
值

P 值

康复治疗〔例（%）〕 28 （11.43） 152 （51.70） 97.44 ＜0.001  
康复治疗介入时间
　〔d，M（QL，QU）〕

4.00
（3.00，7.00）

2.00
（1.00，3.00） 

-5.18 ＜0.001

总住院时间
　〔d，M（QL，QU）〕

21.00
（13.00，36.00）

18.00
（12.00，30.00）

-2.15 0.031

ICU 住院时间
　〔d，M（QL，QU）〕

  4.00
（3.00，7.00）

  4.00
（3.00，7.00）

-0.34 0.735

机械通气时间
　〔h，M（QL，QU）〕

12.00
  （5.00，61.20）

13.92
  （5.50，62.40）

-0.53 0.598

住院死亡〔例（%）〕 13 （  5.31） 11 （  3.74）   0.77 0.381
深静脉血栓〔例（%）〕 59 （24.08） 50 （17.01）   4.15 0.042

注：ICU 为重症监护病房

2.3  不同康复方式对 APACHEⅡ评分≤15 分的

ICU 危重患者研究终点的影响（表 6）：APACHE Ⅱ

评分≤15 分的患者中，加强康复亚组的康复治疗率

明显高于常规康复亚组（P＜0.05），其余指标比较差

异均无统计学意义（均 P＞0.05）。



·  291  ·中华危重病急救医学  2025 年 3 月第 37 卷第 3 期  Chin Crit Care Med，March   2025，Vol.37，No.3

3 讨 论 

  加强康复治疗即医康护一体化管理，由 ICU 医

生、康复医师和技师、ICU 护士组成专业团队对 ICU

危重患者进行早期康复，弥补了 ICU 医护团队单独

进行康复时人手、时间、设备以及康复专业技术方

法和手段上的不足，能够为重症患者制订个体化康

复计划。

  本研究中整体人群加强康复组的总住院时间

显著缩短，在 APACHEⅡ评分＞15 分的患者中也发

现加强康复组总住院时间显著缩短。目前关于重症

康复对住院时间的影响仍结论不一。Morris 等［24］ 

的早期前瞻性队列研究数据表明，ICU 中的早期活

动可显著缩短住院时间（11.2 d比14.5 d，P＝0.006）。 

一项纳入 60 项研究共 5 352 例患者的荟萃分析研

究数据也表明，对危重患者进行积极康复可将住院

时间显著缩短 1.75 d［25］。然而美国一项针对 ICU

机械通气人群的单中心随机对照研究的数据显示，

早期积极活动并未显著缩短患者的住院时间［14］。

同样，一项针对 ICU 机械通气患者的国际多中心

大型随机对照研究（TEAM 研究），共纳入 6 个国

家 49 家医院的 750 例患者，其结果表明早期积极

的高强度活动未延长患者 180 d 院外生存时间，且

并未改善患者的身体机能及心理认知状态［15］。虽 

然 TEAM 研究中干预组的康复治疗持续时间更长，

但对照组同样有较高比例的患者接受康复治疗，且

活动所达到的最高水平与干预组相近，早期积极的

强度递减式高强度康复治疗并未改善患者预后，反

而有增加不良事件发生的风险［15］。

  以上各研究结果的不一致，主要与各研究纳入

人群存在差异，康复治疗的介入时间、具体训练项

目、训练频次和强度，以及康复团队的构建等不同

有关［26］。镇静治疗往往被认为是早期活动的主要障

碍，本研究纳入患者多为围手术期高危人群，大部分

患者可在入 ICU 后较短时间内脱机拔管，早期康复

受镇静影响较小。一项荟萃分析显示，在 48～72 h

内对 ICU 机械通气人群进行康复治疗效果最佳［27］。 

另一项研究结果表明，若将康复的介入时间延长至

7 d，则无法明显改善患者预后［28］。本研究中，加强

康复将患者接受康复治疗的比例由 11.43% 提升至

51.70%，将康复介入时间缩短至 2 d，使更多患者更

及时地接受康复治疗。加强康复也为 ICU 患者提供

了更规范化、个性化、多样化的康复治疗。两组患者

的康复时机、方式和强度明显不同，使两组人群的

表 6 不同康复方式亚组 APACHE Ⅱ评分≤15 分的 
ICU 危重患者研究终点比较

指标
常规康复组

（n＝146）

加强康复组

（n＝176）

χ2/ Z
值

  P 值

康复治疗〔例（%）〕 9（6.16） 78（44.32） 58.91 ＜0.001
总住院时间
　〔d，M（QL，QU）〕

18.00
（12.00，29.25）

17.50
（12.00，29.00）

-0.54 0.587

ICU 住院时间
　〔d，M（QL，QU）〕

  4.00
（3.00，5.00）

  4.00
（3.00，6.00）

-0.69 0.489

机械通气时间
　〔h，M（QL，QU）〕

  9.41
  （3.83，20.75）

11.70
  （5.20，29.43）

-1.64 0.101

住院死亡〔例（%）〕   3 （  2.05）   2（  1.14）   0.04 0.662
深静脉血栓〔例（%）〕 29 （19.86） 24（13.07）   2.25 0.134

注：APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，ICU 为

重症监护病房

表 7 不同康复方式亚组 APACHE Ⅱ评分＞15 分的 
ICU 危重患者研究终点比较

指标
常规康复组

（n＝99）

加强康复组

（n＝118）

χ2/ Z
值

P 值

康复治疗〔例（%）〕 19（19.19） 74（62.71） 41.63 ＜0.001 
总住院时间
　〔d，M（QL，QU）〕

26.00
（16.00，43.00）

20.50
（12.00，31.25）

-2.67 0.008

ICU 住院时间
　〔d，M（QL，QU）〕

  6.00
  （3.00，11.00）

  5.00
  （4.00，10.00）

-0.50 0.618

机械通气时间
　〔h，M（QL，QU）〕

21.93
    （8.50，141.98）

20.12
  （6.20，94.30）

-0.95 0.345

住院死亡〔例（%）〕 10 （10.10）   9 （  7.63）   0.41 0.521
深静脉血栓〔例（%）〕 30 （30.30） 26（22.03）   1.92 0.166

注：APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，ICU 为

重症监护病房

注：ICU 为重症监护病房

图 1  不同康复方式两组 ICU 危重患者入院 50 d 
累积出院情况的 Kaplan-Meier 曲线

2.4  不同康复方式对 APACHEⅡ评分＞15 分的

ICU 危重患者研究终点的影响（表 7）：APACHE Ⅱ

评分＞15 分的患者中，加强康复亚组的康复治疗率

明显高于常规康复亚组，总住院时间明显短于常规

康复亚组（均 P＜0.05），其余指标比较差异均无统

计学意义（均 P＞0.05）。
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康复效果更具可比性。加强康复提升了康复治疗率， 

提前了康复介入时间，有助于缩短患者的住院时间。

  本研究中，整体人群加强康复组的深静脉血栓

发生率较常规康复组显著降低。长期卧床制动和炎

症状态是危重患者深静脉血栓形成的重要因素。近

期发表的荟萃分析的数据证明，早期积极的活动有

助于预防深静脉血栓［29］。加强康复治疗中对患者

进行早期物理康复，促进患者的早期活动，对危重患

者深静脉血栓的预防有重要辅助作用。因深静脉血

栓可根据影像学检查准确筛查，本研究主要对此并

发症指标进行研究。同时受回顾性研究限制，难以

准确收集患者坠积性肺炎及获得性肌无力等相关指

标，可在未来设计前瞻性研究加以探索。

  本研究未单独比较两组实际接受康复治疗人群

的预后，因受常规康复时期康复策略的限制，部分病

情更重的患者会相对优先接受康复治疗，而随着加

强康复策略的实施，更多患者接受康复治疗，这会使

两组中接受康复治疗人群的疾病严重程度不均衡。

此外，本研究未单独对两组未接受康复治疗患者的

预后进行比较。因考虑到常规康复组未接受康复治

疗人群中，部分本该接受康复治疗的患者受康复策

略的限制而未接受康复治疗，这可能也会使两组患

者疾病严重程度不均衡。故本研究主要通过比较两

组整体患者预后探索加强康复治疗的影响。

  本研究中未记录到康复治疗不良事件的发生，

提示加强康复对于重症患者的安全性良好。尽管

康复治疗过程中会出现不良事件，文献报道其严重

程度较轻且发生率低，未对患者造成严重的不良后 

果［30-32］。康复治疗的剂量与效果并不完全呈线性

关系，若运动负荷过高，会增加患者各组织器官的氧

耗，反而会适得其反［33］，TEAM 研究结果也证明了

此点［15］。本研究采取渐进式加强康复治疗，逐步摸

索患者所能耐受的最大康复强度，可能更加合理。

本研究的康复治疗均在严密生命体征监测及 ICU

医师实时评估下进行，保障了康复治疗的安全实施。

  本研究的局限与不足之处：本研究为单中心回

顾性历史对照研究，入组患者可能存在潜在偏倚；

对康复治疗有效性的可用评价指标有限；回顾性研

究对于不良事件的收集也可能有限。

  综上，实施加强康复（即医康护一体化管理）有

利于提高危重患者康复治疗率，提前康复治疗介入

的时间，缩短患者住院时间，降低深静脉血栓发生

率，对改善患者的病情及生存质量有所帮助，且安全

性好，值得临床进一步推广及完善。未来医康护一

体化管理需增加更多的康复人员和设备配备及更多

的康复治疗手段，进一步探索加强康复的质量控制、

康复频次及强度的评估相关问题。同时可通过超声

评估患者肌肉质量和功能等手段来评估康复效果，

并关注患者失眠、谵妄以及焦虑抑郁等问题，以期

更好地为危重患者提供个性化的早期康复方案。
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合并铜绿假单胞菌感染的支气管扩张症患者吸入多黏菌素 E 甲磺酸钠： 
两项随机、双盲、安慰剂对照的Ⅲ期临床试验

  支气管扩张症患者的慢性铜绿假单胞菌感染与加重频率和病死率增加有关。吸入性抗菌药物在临床实践中广泛用于治

疗慢性铜绿假单胞菌感染。与全身性抗菌药物相比，吸入性抗菌药物具有主要的理论优势，可将高浓度的抗菌药物输送到感

染部位，从而提高疗效并降低抗菌药物耐药性的风险。多黏菌素 E 甲磺酸钠（CMS）是欧洲使用最广泛的支气管扩张症吸入

抗菌药物。目前鲜见在支气管扩张症患者中进行 CMS 的Ⅲ期试验。近期有国际学者进行了两项Ⅲ期多中心、随机、双盲、安

慰剂对照、平行组干预试验，旨在通过Ⅰ-neb 自适应雾化给药系统吸入 CMS，评估 CMS 在支气管扩张症合并慢性铜绿假单胞

菌感染患者中的疗效和安全性。研究在阿根廷、澳大利亚、比利时、加拿大、法国、德国、希腊、以色列、意大利、荷兰、新西兰、

波兰、葡萄牙、西班牙、瑞士、英国和美国的 12 家医院中进行，分为 PROMIS-Ⅰ和 PROMIS-Ⅱ两项研究。研究纳入慢性感染

铜绿假单胞菌的支气管扩张症成人患者。患者通过Ⅰ-neb 自适应气雾剂输送装置接受CMS 雾化吸入（给药剂量为30×104 U） 

或安慰剂治疗，每日 2 次，持续时间长达 12 个月。研究期间允许长期使用大环内酯类药物治疗。患者通过互动网络响应系统

以 1 : 1 的比例进行随机分配，并按地点和长期使用大环内酯类药物进行分层。在随机分配后，研究访问安排在 1、3、6、9 和

12 个月（治疗期结束）；电话随访安排在随机分配后 7 d 和治疗结束后 14 d。主要疗效终点是年均加重率；次要疗效终点是按

统计分析的等级顺序排列的首次发作时间、生活质量（圣·乔治呼吸问卷总分）、铜绿假单胞菌密度变化、严重发作率和首次

严重发作时间。从入组到治疗结束后 14 d 监测的安全性终点包括不良事件、临床实验室检查结果、生命体征、体格检查结果、

12 导联心电图结果、肺活量测定和治疗相关的支气管痉挛。结果显示：2017 年 6 月 6 日至 2020 年 4 月 8 日，在 PROMIS-Ⅰ

研究中，共有 377 例患者被随机分配（177 例接受 CMS 治疗，200 例接受安慰剂治疗；在修改后的意向治疗人群中，CMS 组

176 例，安慰剂组 197 例），CMS 组和安慰剂组的年均加重率分别为 58%、95% 〔相对危险度（RR）＝0.61，95% 可信区间（95%CI）
为 0.46～0.82，P＝0.001〕，两组的不良事件发生率分别为 81%（142/176）和 81%（159/197）。2018 年 2 月 12 日至 2021 年 10 月 

22 日，在 PROMIS-Ⅱ研究中，共有 287 例患者被随机分配（在修改后的意向治疗人群中，CMS 组 152 例，安慰剂组 135 例）。由

于新型冠状病毒（新冠病毒）大流行的影响，PROMIS-Ⅱ研究被提前终止。CMS 组与安慰剂组的年均加重率无显著差异（89%

比 89%；RR＝1.00，95%CI 为 0.75～1.35，P＝0.98），两组的不良事件发生率分别为 81%（123/152）和 77%（104/135）。未发现

重大安全性问题；未发生与研究治疗相关的死亡事件。研究人员据此得出结论：PROMIS-Ⅰ研究数据表明，通过Ⅰ-neb 装置

CMS 雾化吸入治疗支气管扩张症患者铜绿假单胞菌感染具有重要的临床获益。由于受到新冠病毒大流行的影响，研究提前

终止，因此 PROMIS-Ⅰ研究所获得的结果并未在 PROMIS-Ⅱ研究中得到验证。
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